















Perforationstraumata im Bereich des 
Kopfs sind seltene, schwere, lebensbe-
drohliche Verletzungen. Die Art der Ver-
letzung und des Verletzungsmusters kann 
jedoch sehr unterschiedlich sein. Bei der 
Stichwortsuche in der Medline-Daten-
bank unter den Begriffen “perforation, 
trauma, head” können insgesamt 234 Ar-
tikel gefunden werden. Die meisten be-
schäftigen sich jedoch mit Fremdkör-
perverletzungen des Auges [1, 2] und des 
Ohrs [3, 4] sowie Verletzungen des Kopfs 
bei Suizidversuchen [5].
Aber auch Freizeitunfälle können oft 
zu Schädigungen des Kopfs führen. Stu-
dien zeigen, dass eine Beteiligung des Ge-
sichtsschädels in bis zu 33% bei Sportver-
letzungen zu finden sind []. Bei Skifah-
rern konnte eine Inzidenz von 38% für 
Weichteilverletzungen im Kopf-Hals-Be-
reich nachgewiesen werden.
Lewy et al. [7] berichten anhand ei-
ner retrospektiven Studie an 350 verletz-
ten Ski- und Snowboardfahrern von 47% 
der Fälle mit einer Kollision als Ursache 
(mit einem anderen Skifahrer oder Ge-
genstand, z. B. Baum), dabei lag die Mor-
talität bei 7,2%.
Dem Kopf wird im Hinblick auf pas-
siven Schutz im Verkehr, Sport und in 
der Arbeitswelt große Aufmerksamkeit 
geschenkt. Der Nutzen eines adäquaten 
aktiven und passiven Schutzes, v. a. des 
Kopfs beim Sport, insbesondere beim Ski-






So konnte in Untersuchungen der SUVA 
(Schweizer Unfallversicherung) gezeigt 
werden, dass beim Wintersport mindes-
tens 7,8% der leistungspflichtigen Unfäl-
le den Kopf, das Gesicht oder das Gehirn 
betreffen [8].
Die Schwierigkeiten im vorliegenden 
Fall ergaben sich zusätzlich durch die li-
mitierte Darstellung des Holzstücks im 
CT, wobei die CT als primäre Diagnostik 
empfohlen wird [9].
Anamnese
Der Patient stürzte beim Skifahren am Pis-
tenrand und kollidierte mit einem Baum. 
Er wurde mit dem Helikopter in die Kli-
nik eingeliefert.
Befund
Beim Eintreffen in der Klinik war der Pa-
tient wach, mit einem Wert von 15 auf der 
Glasgow Coma Scale (GCS), wies kei-
ne neurologischen Symptome auf und 
war kreislaufstabil. Es zeigten sich Prell-
marken, Schwellungen und eine Riss-
Quetsch-Wunde infraorbital rechts. Er 
berichtete über Schmerzen im Bereich 
der Riss-Quetsch-Wunde, außerdem im 
Nacken, und hatte Mühe, den Mund voll-
ständig zu öffnen. Von einer Verletzung 
mit einem Fremdkörper im Gesichtsschä-
del berichtete der Patient nicht. Zusätzlich 
klagte er über Schmerzen im rechten He-
mithorax, wies jedoch keine Prellmarken 
auf und die Lunge war normal ventiliert.
Diagnostik
Die CT-Untersuchungen des Kopfs und 
der HWS ergaben einen unauffälligen 
Befund des Neurokraniums, jedoch Frak-
turen des Sinus maxillaris, infraorbital 
mit Maxillabeteiligung, sowie einen par-
tiell luftgefüllten, ca. 7 mm breiten Ver-
letzungskanal, der nach dorsokaudal 
weiter lief bis nach paravertebral rechts 
(. Abb. 1a–d).
Bei einem Kontroll-CT mit Kontrast-
mittel im Verlauf zeigte sich der fragliche 
Kanal unverändert, was den Verdacht er-
härtete, es handle sich dabei um einen 
Fremdkörper. Dieser war etwa 11 cm lang 
und reichte von paranasal rechts, infraor-
bital vom Sinus maxillaris, nahe des Ptery-
goids und dem M. pterygoideus zwischen 
den Aa. carotis interna und externa, die 
V. jugularis verdrängend durch die Weich-
teile die A. vertebralis tangierend, bis zum 
zervikalen Wirbelkörper. Eine Verletzung 
der großen Gefäße konnte ausgeschlossen 
werden (. Abb. 2a–d).
Therapie und Verlauf
Nach der initialen Diagnostik wurde die 
Weichteilverletzung versorgt. Sie wurde 
primär revidiert, gespült und ausgetastet. 
Dabei konnte kein Fremdkörper gefun-
den werden. Der Patient wurde antibio-
tisch behandelt.
Da zu diesem Zeitpunkt außer einem 
luftgefüllten Kanal noch kein Nachweis 
eines inkorporierten Fremdkörpers be-
stand, wurde der Patient entsprechend 
seines leichten Schädel-Hirn-Traumas 
behandelt. Er wurde engmaschig neuro-
logisch und kardiopulmonal überwacht. 
Die Luxation des Kleinfingers wurde re-
poniert und die Frakturen der Dig. IV 
und V in einer Gipsschiene ruhiggestellt.
Nach der radiologischen Erhärtung des 
Verdachts einer Perforationsverletzung 
und bestehender Fremdkörperinkorpo-
ration wurde die Diagnostik forciert. Die 
Halswirbelsäule wurde mit einem steifen 
Halskragen immobilisiert. Mittels Angio-
CT konnten Verletzungen größerer Ge-
fäße ausgeschlossen werden.
Anschließend wurde der Patient in ein 
Zentrum für Kiefer- und Gesichtschirur-
gie verlegt. Der 11 cm lange Fremdkörper 
wurde via intraoralem Zugang zur Dar-
stellung der fazialen Kieferhöhlenwand 
(anteriorer Fremdkörperanteil) sowie von 
extraoral via submandibulärem Zugang 
(dorsaler Fremdkörperanteil) entfernt. 
Intraoperativ kam es durch Irritation des 
N. vagus zu einer kurzzeitigen Asystolie, 











Perforationstrauma im Gesichtsschädel.  


























Facial perforation trauma.  
























Wie einleitend beschrieben sind Perfo-
rationstraumata am Kopf seltene Verlet-
zungen.
Der ossäre Widerstand bei Gesichts-
schädelverletzungen ist wesentlich gerin-
ger im Vergleich zum restlichen Kopf. Bei 
Frontaltraumata mit spitzen Gegenstän-
den ist vergleichsweise wenig Kraft erfor-
derlich, um eine perforierende Verletzung 
zu erzeugen. Natürlich wird ein spitzer 
Fremdkörper leichter in den Gesichtsschä-
del eindringen können als ein stumpfer.
Es sind Verletzungen mit kleinen spit-
zen Gegenständen der Schädelkalotte und 
des Neurokraniums beschrieben, die nach 
Entfernung der Fremdkörper folgenlos 
verheilt sind [10, 11]. Verletzungen der Au-
gen und Ohren sind für die Funktion des 
jeweiligen Körperteils zwar gefährdend, 
jedoch selten lebensbedrohlich [1, 2, 3, 4].
Anders verhält es sich mit Perforati-
onstraumata, die das Neurokranium be-
treffen. Diese Verletzungen sind oft nicht 
mit dem Leben vereinbar [12].
Insbesondere Perforationsverlet-
zungen mit Holz bereiten diagnostische 
Probleme. Holz stellt sich abhängig vom 
Wassergehalt (frisches vs. trockenes Holz) 
unterschiedlich im CT dar. Trockenes 
Holz mit geringem Wassergehalt hebt sich 
am besten von Luft, Extrazellulärflüssig-
keit und Fett zwischen 1000 und −500 HU 
[13]. Krimmel et al. [9] empfehlen für tro-
ckenes Holz bis −984 HU und für feuchtes 
oder frisches Holz −70 HU.
Jedoch muss darauf hingewiesen wer-
den, dass trockenes Holz, wenn es Gewebe 
penetriert, meist mit Luft gefüllt ist. Nach 
ca. einer Woche kommt es zur Absorpti-
on von Blutbestandteilen und der Wasser-
gehalt des Holzes steigt [14].
Eine Untersuchung mittels MRT wird 
aufgrund der schlechteren Darstellung 
des Holzes erst sekundär empfohlen. Je-
doch kann eine lokale Entzündung im 
Rahmen einer Fremdkörperabstoßung in 
der Peripherie des Holzstücks besser dar-
gestellt werden [14].
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